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Jeg vil i dette kapittelet gjøre rede for valg av tema og formulere en problemstilling. Deretter 
vil jeg definere hensikten og begrunne hvorfor dette har sykepleiefaglig relevans. Til slutt vil 
jeg legge frem avgrensninger for oppgaven, og definere begrepene jeg har benyttet i 
problemformuleringen. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Julen 2015 leste jeg boken I Mikkels lys- en pappas fortelling, skrevet av Torgeir W. Skancke 
(2016). Forfatterens sønn døde i 2015, kun 16 år gammel, etter mange års sykdom. I boken 
beskriver forfatteren hvordan han som far opplevde denne tiden. Hans historie gjorde sterkt 
inntrykk. I boken beskrives mange møter med helsepersonell, og ikke alle var positive, sett fra 
forfatterens ståsted.  
I følge tall fra 2012 ble anslagsvis 1350 barn behandlet på instensivavdelinger i Norge, nær 
tusen av disse på barneintensivavdelinger. Dette utgjør ca 10 % av intensivpopulasjonen. Da 
inkluderes ikke intensivavdelinger for nyfødte (Haugen, 2015). Hva verdsetter foreldrene hos 
sykepleierne de møter, når barna deres er så alvorlig syke at de ikke vet om de overlever? Å 
forstå hvordan man som sykepleier kan bidra i så alvorlige situasjoner har alltid interessert 
meg. 
Jeg har aldri jobbet med barn på sykehus eller i andre deler av helsevesenet. På min 
utdanningsinstitusjon har man kun enkelte år praksisplasser på barneavdelinger i medisinsk 
eller kirurgisk praksis. Dermed er det en utfordring å få god nok innsikt i pediatrien som 
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1.3 Hensikt og sykepleiefaglig relevans 
 
Å ha barn på intensivavdeling utgjør en stor stressbelastning for foreldre (Sjus & Johannesen, 
2015).  Balluffi et al. viste i en studie fra 2004 at hele 21 % av foreldrene hadde symptomer 
som kvalifiserer til posttraumatisk stresslidelse (PTSD)-diagnose etter slike hendelser. Samme 
studie viste til en korrelasjon mellom stress opplevd på avdelingen, og senere utvikling av 
PTSD. Dette er det viktig at vi som helsepersonell tar på alvor, og arbeider systematisk og 
målrettet for å forebygge. For å gjøre dette, må man gjennom forskning undersøke hva som 
kan avlaste og støtte foreldrene, slik at de unngår unødig stress i disse vanskelige periodene.  
Sykepleiere er en av de viktigste faggruppene foreldre møter ved slike avdelinger, og vi har et 
stort ansvar for hvordan foreldrene mestrer utfordringene de står i. For å evaluere hva som 
fungerer, er foreldres tilbakemeldinger viktige. Hvilke behov er det viktig at vi som 
sykepleiere imøtekommer? Hensikten med denne oppgaven er å oppsummere hva de senere 
års forskning kan si om nettopp dette, slik at vi forebygger unødig stress og unngår at 




Jeg vil i oppgaven ikke skille mellom erfaringene til mor og far, selv om dette er et tema som 
Skancke (2016) etterlyser mer kunnskap om. Det forskes sjelden på dette i forskningen jeg har 
funnet. 
Jeg har valgt å fokusere på barneintensivavdelinger. Kun to av forskningsartiklene jeg har 
valgt å ta med, inkluderer foreldre av barn som også har vært innlagt på ordinær 
intensivavdeling, med både voksne og barn.  
Det må også understrekes at jeg ikke har inkludert nyfødtintensivavdelinger. Men her blir det 
en noe flytende overgang, siden noen av barna som er inkludert i studiene er veldig små, og 
hvor grensen ikke er helt klare mellom nyfødt- og barneintensivavdeling. I amerikansk 
forskning skiller man mellom ”pediatric intensive care unit” (PICU) og ”neonatal intensive 
care unit” (NICU), og jeg har kun valgt forskning om førstnevnte. Jeg vil heller ikke gå inn på 
palliativ behandling. 
Oppgaven kommer ikke til å gå inn på utfordringer knyttet til innvandring og kulturelle 
variasjoner man vil møte i helsevesenet, fordi oppgavens omfang er for begrenset. Jeg 
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kommer heller ikke til å gå nært innpå skillet mellom ”barn” og ”ungdom”, selv om dette er et 
relevant og krevende skille for sykepleiere på norske sykehusavdelinger (Barneombudet, 
2014). 
Verken forskningsartiklene eller valgt sykepleieteoretiker har et tydelig og uttalt diakonalt 
perspektiv. Jeg har på bakgrunn av dette valgt å ikke inkludere det i oppgaven. 
Jeg vil videre i denne oppgaven henvise til sykepleiere som ”hun”, og pasienter som ”han”. 
 
1.5 Begrepsavklaringer 
Pårørende vil i denne oppgaven være foreldrene, og jeg vil ikke inkludere andre 
familiemedlemmer. Jeg har i problemstillingen benyttet ordet mor, far og foreldre. Jeg vil i 
denne oppgaven legge til grunn en definisjon som inkluderer både juridiske og/eller 
biologiske foreldre, inkludert fosterforeldre eller andre med foreldreansvaret for det innlagte 
barnet, slik det fremkommer i § 1-3b i pasient- og brukerrettighetsloven (1999).  
Barneintensivavdeling inkluderer behandlingsenheter som behandler barn fra 0 til 18 år, men 
ikke nyfødte og premature, som hører inn under nyfødtintensiv. Det er her snakk om poster 
som behandler akutt og kritisk syke barn, eller som trenger avansert overvåking etter 
kirurgiske inngrep (Haugen, 2015). Barry, Morris & Ali (2010) understreker at det er snakk 
om barn som man antar kan kureres. Her må det understrekes at helserettslig myndighetsalder 
i Norge er 16 år. Når pasienten er et barn under 16 år, er hovedregelen at det er foreldrene, 
eller de med foreldreansvaret, som representerer barnet i helsespørsmål (Helsedirektoratet, 
2017). Man har i Norge ingen fastsatt juridisk aldergrense på barneavdelinger, og tall fra 
barneombudet viser at bare et av tre sykehus har 18 års aldersgrense, og på enkelte sykehus 
legges barn helt ned til 13 år på voksenavdeling (Barneombudet, 2014). 
Sykepleier vil i denne oppgaven inkludere sykepleiere både med og uten videreutdanning.  
Behov er et begrep som det fokuseres mye på innen sykepleieteori, men den mest kjente 
teorien om begrepet ble utarbeidet av psykologen Abraham Maslow. Han beskriver 
menneskers behov som en pyramide, hvor de nederste behovene i pyramiden må være oppfylt 
for at man kan gå videre til andre behov. Først må menneskers grunnleggende behov (mat, 
drikke og søvn) være dekket. Deretter følger behovet for trygghet, etterfulgt av sosiale behov. 
Disse tre behovene defineres av Maslow som mangelbehov, og er i følge ham livsnødvendige 
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for mennesker. Om disse behovene er dekket, kan man gå videre i pyramidene til de to såkalte 
vekstbehovene, behov for status og selvrealisering (Maslow, 1954).  
 
Ivaretakelse vil jeg i denne oppgaven definere som evne til å imøtekomme og dekke behov. 
 
1.6 Oppgavens videre oppbygging 
Oppgavens videre oppbygging utgjør fire deler. Jeg vil i neste del presentere metoden som er 
benyttet. Så legger jeg frem benyttede teorier, forskningsartikler, annen litteratur og lovverk 
som regulerer fagområdet i Norge. Jeg vil i denne delen også kort beskrive diagnosene som 
nevnes, og trekke inn etiske utfordringer på feltet. Deretter vil jeg gi en drøfting hvor jeg 
presenterer forskningsresultatene i lys av valgt teori, samt inkludere annen pensumlitteratur 
for å belyse temaet ytterligere. Avslutningsvis vil jeg kort gi en oppsummering og forsøke å 
konkludere hovedfunnene. 
 













Jeg vil i dette kapittelet gjøre rede for valg av metode, og presentere hvilken litteratur jeg 
legger til grunn for å svare på problemformuleringen. Jeg vil også presentere kildekritikk av 
litteraturen jeg benytter. 
 
2.1 Redegjørelse for metode 
Dalland (2012) refererer til sosiologen Vilhelm Auberts definisjon av metode:  
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme fram til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener til dette formålet, hører med til arsenalet av 
metoder.” 
(2012, s. 111) 
 
På grunn av oppgavens strukturelle begrensninger og skolens retningslinjer for 
bacheloroppgaver, har jeg valgt litteraturstudie som metode. Dette vil være en god måte å 
svare på min problemstilling, fordi det innebærer å systematisk og kritisk søke opp forskning 
som er gjort på et gitt område, og sammenligne resultatene av disse (Dalland, 2012).  
Litteraturstudiet vil se på resultatene av studier med både kvalitativ og kvantitativ design. 
Kvalitativ metode egner seg om man ønsker nærhet til det man studerer, fordi det da er lettere 
å registrere nyanser i respondentenes indre liv. Det er her snakk om variabler som er 
vanskelig å tallfeste, og som forsker trenger man en mer fleksibel innstilling for å 
sammenligne utsagnene til de enkelte respondentene i analysearbeidet. Man opererer med 
mindre utvalg, fordi resultatene man sitter igjen med er mer detaljerte og inneholder flere 
nyanser enn et kvantitativt opplegg. I studier med kvantitativ design vil man operer med 
studier der man har større utvalg, tallfestede variabler og større grad av overførbarhet til 
populasjonen for øvrig (Ringdal, 2013; Dalland, 2012).  
 
2.2 Litteratursøk 
For å finne relevante forskningsartikler, benyttet jeg databasene Swemed+ og Cinahl. Jeg 
søkte på Swemed+ med mesh-termene ”parents”, ”parent-child relations”, ”child health 
service” og ”intensive care units”, og disse i kombinasjon med hverandre. Ved å kombinere 
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”parents” og ”intensive care units”, fikk jeg 32 treff, og valgte ut artikkelen ”Foreldres 
opplevelser i intensivavdelingen (Sjuls & Johannesen, 2015).  
På Cinahl søkte jeg med mesh-termene ”parents” og ”intensive care unit pediatric”, og fikk 
9749 treff. Jeg begrenset søket til artikler fra de siste 5 årene, og valgte meg ut tre artikler: 
”Family-centered care in the paediatric intesive care unit: an integrative review of the 
literature” (Butler, Copnell & Willetts, 2013), ”Family-centered care and traumatic symptoms 
in parents of children admitted to PICU” (Mortensen et al., 2014), og “Parents´ experiences of 
family functioning, health and social support provided by nurses- A pilot study in paediatric 
intensive care” (Haiko, Rantanen, Åstedt-Kurki & Suominen, 2015).   
I tillegg har jeg benyttet disse nevnte artiklene til å søke opp artikler de refererer til, og valgt å 
ta med ”Evaluation and comparison of parental needs, stressors, and coping strategies in a 
pediatric intensive care unit” (Jee et al., 2012), og ”Parents perceptions of nurses caregiving 
behaviours in the pediatric intensive care unit” (Herbaugh, Tomlinson & Kirschbaum, 2004). 
Her benyttet jeg googles ordinære søkefunksjon.  
Jeg valgte relativt sent i prosessen å ta med en siste artikkel, også denne via gjennomgang av 
litteraturlistene til allerede valgte artikler.  Artikkelen er skrevet av Balluffi et al. (2004), og 
heter ”Traumatic stress in parents of children admitted to the pediatric intensive care unit”. 
Jeg har hatt visse kriterier for hvilke artikler jeg har ønsket å benytte. Jeg har valgt å ikke ta 
med artikler som er publisert før år 2000,  fordi jeg har ønsket mest mulig ny forskning. Mine 
artikler tar hovedsakelig for seg pasienter og pårørende i Vest-Europa og USA/Canada, 
bortsett fra en studie som også har inkludert tall fra Australia og Sør-Afrika. Dette fordi jeg 
anser de kulturelle forskjellene her som relativt små, slik at det er naturlig å sammenligne 
erfaringer fra disse. I tillegg har forsøkt å unngå studier med et mer spesialisert fokus enn det 
jeg har i denne oppgaven. Eksempelvis har jeg valgt å ekskludere artikler der hovedfokuset 
har vært på forskjeller mellom mor og far, eller som spesifikt har konsentrert seg om 
kreftsyke barn.  
 
2.3 Valgt forskningslitteratur og kildekritikk 
Jeg vil i dette avsnittet introdusere de ulike artiklene, og representere svakheter ved studiene. 





I artikkelen ”Foreldres opplevelser i intensivavdelingen” (Sjuls & Johannesen, 2015), 
beskrives foreldrenes egenrapporterte opplevelser og erfaringer på barneintensiven i Norge. 
Dette gjør de ved hjelp av semistrukturelle intervjuer av foreldre, på slutten av barnas opphold 
på avdelingen. Forfatterne av denne studien beskriver flere momenter som kan være 
problematiske i henhold til metode. Det trekkes frem at forfatternes forforståelse kan påvirke 
intervjuene som er foretatt i innhentingen av informasjon fra foreldrene. Det understrekes 
også at man opererer med et lite utvalg i studien. Jeg vil i tillegg trekke frem at barna til 
foreldrene i denne undersøkelsen ikke utelukkende hadde vært innlagt på rene 
barneintensiver, og at tilbakemeldingene fra disse foreldrene også var basert på erfaringer fra 
vanlige intensivposter med både voksne og barn. Dette kan ha påvirkning på funnene. 
”Family-centered care in the paediatric intesive care unit: an integrative review of the 
literature” (Butler et al., 2013) er en litteraturstudie. Forfatterne har inkludert 18 studier, 
publisert etter 1990. Dette begrunnes med at man på slutten av 80-tallet fikk et 
paradigmeskifte på barneintensivene i vesten, hvor såkalt “familieorientert omsorg” ble 
introdusert på avdelingene. Forfatterne har inkludert studier fra Vest-Europa, USA/Canada, 
Australia og Sør-Afrika. Om dette er land som er naturlig å sammenligne, kan 
problematiseres, men i utgangspunktet er dette land hvor helsevesentet er organisert relativt 
likt vårt eget. 
”Family-centered care and traumatic symptoms in parents of children admitted to 
PICU” (Mortensen et al., 2014) er en studie som konsentrerer seg om tiltak for å redusere 
stress hos foreldrene på en barneintensiv. Forfatterne har foretatt en tverrsnittsstudie blant 
danske foreldrene, mens barna deres var innlagt. Foreldrene fylte selv ut et spørreskjema som 
de fikk utdelt på avdelingen. Studien har en kvantitativ design, der foreldrene selv graderte 
sine følelser ut fra en skala fra en til fem (standard visual analog scale). Dette utgjør i seg selv 
en metodemessig utfordring, fordi de ulike foreldrene kan vekte og tallfeste sine erfaringer og 
følelser ulikt (Ringdal, 2013). Samtidig unngår man unødig overstyring fra intervjuere som 
kan styre svarene i en retning de anser som mer forventet eller ønskelig. Forfatterne benyttet 
seg av anerkjente verktøy for å avdekke traumatisk stress-symptomer (American Psychiatric 
Association, 1994). Ellers trekker forfatterne selv frem at utvalget er for lite, og at det er en 
svakhet at man ikke følger foreldrene videre i barnas behandlingsløp for å avdekke videre 
mestring av stressopplevelsen de har gått gjennom. Et viktig poeng som de også trekker fram, 
er at selvrapportert opplevelse av omsorg fra personalet på avdelingen generelt er så høy, at 
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det er vanskelig å si noe om hvor store utslag det ville hatt på egenopplevd stress, om de ikke 
hadde opplevd det slik. Siden så få oppgir å ha mottatt dårlig omsorg på avdelingen, er det 
vanskelig å si noe signifikant om konsekvensen av dette. 
”Evaluation and comparison of parental needs, stressors, and coping strategies in a 
pediatric intensive care unit” (Jee et al., 2012) er en britisk studie med to formål. For det 
første ønsket man å undersøke foreldres generelle behov, stressutfordringer og 
mestringsstrategier på barneintensiven, og for det andre, å utforske eventuelle forskjeller 
mellom fedre og mødre. Jeg har ønsket å konsentrere meg om førstnevnte.  78 foreldre ble 
inkludert i studien, og også her ble det benyttet “standard visual analog scale”, med de nevnte 
metodiske utfordringer dette kan ha for resultatene (Ringdal, 2013). Denne studien er også 
åpen om at det ikke er ekskludert foreldre hvor barn tidligere er lagt inn på intensivavdelinger. 
Det er påvist at tidligere innleggelser vil ha stor påvirkning på hvordan dette påvirker 
foreldrenes opplevelser av oppholdet på barneintensiven (Haiko et al., 2015), 
”Parents perceptions of nurses caregiving behaviours in the pediatric intensive care 
unit” (Herbaugh et al., 2004) er en kvalitativ studie hvor man har utført semi-strukturelle 
intervjuer av 19 foreldre i USA. Målet er å konkretisere trekk ved sykepleien som foreldrene 
verdsetter. Man har her redegjort for analysen av rådata, og man har fått inn eksterne forskere 
som har gjennomgått stoffet og spesielt inndelingen av kategorier som er foretatt for å 
systematisere funnene. Dette for å redusere og kontrollere for forskernes innvirkning og 
personlige tolkninger av utsag fra foreldrene. Utvalget er noe lite, og forfatterne oppgir ikke 
inklusjonskriterier. 
I “Parents´ experiences of family functioning, health and social support provided by 
nurses- A pilot study in paediatric intensive care” (Haiko et al., 2015), har forfatterne valgt 
et kvantitativt design på samme måte som tidligere beskrevet (tverrsnittstudie hvor foreldre 
selv fyller inn svarene i en “standard visual analog scale”), med de nevnte utfordringene dette 
innebærer (Ringdal, 2013). Den største svakheten i henhold til mitt fokus er at data er 
innhentet fra både barneintensiver, og fra foreldre av barn som er innlagt på ordinære 
intensivavdelinger. Forfatterne er klar over at dette kan påvirke resultatene, men argumenterer 
med at man i et land med så lavt folketall som Finland, vil få problemer med å få store nok 
utvalg om man kun baserte seg på rene barneintensivavdelinger. De samme utfordringene vil 
nok gjelde for forskningen i Norge, men man kan innvende at det ville vært mulig med et høyt 
antall respondenter om studien hadde pågått noe lengre.  
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Forfatterne viser også til at mål for antall respondenter i henhold til metodekrav ikke ble 
oppfylt (110 foreldre ble inkludert, mot kravet på 150), og andelen som responderte var meget 
lav (32 %). Jeg velger likevel å ta med studien fordi en finsk studie i stor grad vil være 
overførbar til norske forhold, både på grunn av geografisk og kulturell nærhet og 
demografiske likheter. 
”Traumatic stress in parents of children admitted to the pediatric intensive care unit” 
(Balluffi et al., 2004) undersøker prevalens av akutte traumatisk stressreaksjon og 
posttraumatisk stresslidelse hos foreldre av barn innlagt på barneintensiv, under og etter 
oppholdet. Forfatterne har valgt en design hvor foreldrene selv fyller ut spørreskjemaer, først 
på sykehusavdelingen under oppholdet, og neste gang to måneder etter utskrivelse. Skjemaene 
har spørsmål som samsvarer med diagnosekriteriene og symptomene for de ulike lidelsene. 
Forfatterne redegjør detaljert hvilke kriterier som er nevnt, og oppgir hvor diagnoseverktøyet 
er hentet fra. Inklusjonskriterier er oppgitt. Foreldre måtte blant annet ha gode 
engelskkunnskaper og de måtte ikke ha psykiske diagnoser fra før av, eller vise åpenbare tegn 
på psykisk sykdom. For å få flest mulig til å svare på den siste undersøkelsen, har forskerne 
tatt kontakt med foreldrene på telefon. Foreldrene har da fått tilbud om å svare på 
undersøkelsen over telefonsamtalen. Dette kan påvirke resultatene negativt, siden 
anonymisering ovenfor forskeren da ikke lenger er til stedet. Mange respondenter vil føle 
skam i henhold til mye av det som er studiens fokus. Forfatterne har også en lengre diskusjon 
i artikkelen som omhandler det faktum at terrorangrepet mot New York i 2001 fant sted under 
innhentingen av informasjon. Siden man ikke finner vesentlige forskjeller på dataene før og 
etter hendelsen, har forskerne valgt å ikke ta hensyn til dette. 
Generelt er det stor variasjon i artiklene når det gjelder informasjon om avdelingene som 
studeres. Mens noen beskriver besøksrutiner, fysisk tilrettelegging med tanke på overnatting 
og møblering av pasientrom, er det andre som ikke nevner dette. Dette henger nok i stor grad 
sammen med at artiklene har noe ulikt fokus i sine hensikter for studiene.  
Samtidig er det stor grad av konsensus på enkelte momenter. Man gjør i alle studiene klare 
skiller mellom PICU og NICU (nyfødtintensiv), og sistnevnte blir ikke inkludert i noen av 
dem. Alle har et uttalt fokus på sykepleiefunksjon, og dette er viktig for å besvare min 
oppgave. Alle har vektlagt at palliative pasienters foreldre ikke er inkludert, og man 
vektlegger i fire av seks artikler at man har unngått fremmedspråklige foreldre hvor 
kommunikasjonsutfordringer kunne påvirke prosessen på en uønsket måte. 
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2.4 Kildekritikk av annen litteratur 
I oppgaven har jeg benyttet meg av pensumlitteratur fra bachelorstudiet i sykepleie på 
Høyskolen Diakonova. Jeg har funnet litteratur som omhandler familiesentrert omsorg i 
”Pediatri og pediatrisk sykepleie” (Grønseth & Markestad, 2011). I ”Grunnleggende 
sykepleie- bind 1: Sykepleiens grunnlag, rolle og ansvar” (Kristoffersen, Nortvedt, Skaug 
(red.), 2011) har her benyttet kapittel 6, ”Teoretiske perspektiver på sykepleie” (Kristoffersen, 
2011), for ytterligere informasjon om Joyce Travelbees sykepleieteorier. I tillegg har jeg 
benyttet Eide & Eides ”Kommunikasjon i relasjoner. Samhandling, konfliktløsning, etikk” 
(2007) i henhold til etikk og kommunikasjon. I oppgavens metodedel har jeg benyttet Metode 
og oppgaveskriving for studenter (Dalland, 2012), og Enhet og mangfold (Ringdal, 2013). 
Sistnevnte er pensumlitteratur på masterstudier på Høyskolen Diakonova. Pensumlitteratur 
utgjør en metodisk utfordring, fordi denne litteraturen presenterer tolkninger av primærkilder. 
Men jeg anser at pensumbøker i denne sammenhengen er akseptabelt, fordi tolkningene og 
andre metodiske virkemidler som benyttes, er ansett som troverdige og grundige nok til å bli 
akseptert som pensumlitteratur ved norske høyskoler. Boken Katastrofepsykologi (Dyregrov, 
2002), benyttes i oppgaven for å beskrive diagnosene som nevnes i oppgaven. Boken er 
skrevet av en psykologspesialist som arbeider ved Senter for krisepsykologi i Bergen, og jeg 
anser ham som en troverdig kilde på dette temaet. 
Jeg har i oppgaven forsøkt å henvise mest mulig til primærlitteratur. Jeg har benyttet meg av 
Joyce Travelbees orginalverk Interpersonal Aspects of Nursing (1971), og A.H. Maslows 
Motivation and personality (1954). Dette gjør jeg fordi man da i mindre grad vil basere seg på 
andres tolkninger av det orginale verket.  
Det henvises i oppgaven til American Psychiatric Association (1994) og boken Paediatrics 
intensive care: Oxford specialist handbooks in pediatrics (Barry et al., 2010). Dette er 
litteratur som det henvises til i mine artikler, og som jeg benytter direkte i min oppgave. Jeg 
velger å henvise til originalkilde, fremfor artikkelen som benytter seg av dem. Jeg tar da 
utgangspunkt i at kildene er gode nok til å bli akseptert i fagfellevurderte forskningsartikler. 
Jeg benytter meg også av statistikk, retningslinjer og lovverk fra kjente aktører, slik som 
Statistisk sentralbyrå, lovdata, Norsk Sykepleierforbund (NSF), Barneombudet og 
Helsedirektoratet. Alle disse er anerkjente institusjoner, men man skal ikke se bort fra at 
enkelte av dem kan ha agendaer i henhold til informasjon som formidles. Dette kan spesielt 
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gjelde NSF og Barneombudet, som i sine mandater representerer spesifikke gruppers 
interesser.  
Jeg vil også nevne at jeg i oppgaven henviser til et foredrag. Dette ligger på nettsidene til 
NSF, og ble presentert av anestesioverlege Torleiv Haugen fra Rikshospitalet, i anledning 
konferansen ”Intensivt i Oslo”. Konferansen ble arrangert av Norsk sykepleierforbunds 
landsgruppe for intensivsykepleiere (NSFLIS). Jeg anser disse aktørene som troverdige nok til 
å inkludere informasjonen i oppgaven.  
 
2.5 Forfatterens forforståelse 
Forfatteren av denne oppgaven har ikke erfaringer fra barneintensivposter, verken som 
pårørende eller som helsepersonell. Jeg vil derfor argumentere for at jeg ikke har en 
forforståelse av tema som kan komme i veien for en balansert analyse av temaet. Som nevnt 
har jeg lest om temaet før jeg startet på oppgaven. I den aktuelle boken (Skancke, 2016) 
fremkommer det både positive og negative betraktninger om teamet jeg ønsker å belyse. Jeg 
vil her understreke at denne boken i oppgaven kun blir brukt som subjektive erfaringer, ikke 














I dette kapitelet vil jeg presentere en gjennomgang av valgt sykepleieteori for å belyse temaet, 
en skjematisk gjennomgang av valgt forskningslitteratur, lover, forskrifter og andre 
retningslinjer som er gjeldende på temaer. Jeg vil presentere fagkonseptet ”familieorientert 
omsorg”, beskrive aktuelle diagnoser og avslutningsvis gi en kort redegjørelse for etiske 
dilemmaer. 
 
3.1 Joyce Travelbee 
Travelbee utgav i 1971 Interpersonal Aspects of Nursing (1971), og teoriene hun la frem i 
dette verket legger grunnlaget for det man kaller ”samhandlingsperspektivet” (Kristoffersen, 
2011).  
Travelbee definerer sykepleie slik: 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren hjelper en 
person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse erfaringene”. 
(Travelbee, 1971, s. 7, oversatt av Kristoffersen, 2011, s. 216) 
Jeg vil her understreke at hun inkluderer pasientens familie i denne definisjonen, noe som vil 
være nyttig i og med at denne oppgaven konsentrerer seg om oppfølging av foreldre til 
pasientene. Kristoffersen skriver følgende: ”Selv om Travelbees definisjon av sykepleie også 
knyttes til familie og samfunn som mottakere av sykepleie, er det først og fremst 
enkeltmennesket hennes sykepleietenkning konsentrerer seg om” (Kristoffersen, 2011, s. 216). 
Hun argumenterer videre for at dette innebærer at Travelbees teorier ikke vektlegger 
pårørende i stor grad. Jeg vil senere argumentere for at en slik tolkning kan problematiseres, 
ettersom mye av det Travelbee beskriver i sine teorier, også er overførbart til pårørende. 
Jeg vil nå presentere sentrale punkter i Travelbees teori. Jeg har her benyttet meg av 
Kristoffersens (2011) tolkninger, i tillegg til Travelbees (1971) originale verk. 
 
3.1.1 Travelbee om sykepleiens mål og hensikt 
Sykepleierens overordnede mål og hensikt er ”å hjelpe personen til å mestre og finne mening i 
de erfaringene som følger med lidelse og sykdom” (Kristoffersen, 2011, s. 217). I tillegg er 
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Travelbee opptatt av sykepleierens rolle i henhold til håp. Grunnen til dette er, i følge 
Travelbee, at håpet for pasienten representerer fremtiden, og målet man ønsker å oppnå. Om 
håpet forsvinner, vil det være nesten umulig å gi god sykepleie, siden fraværet av håpet vil 
fjerne pasientens motivasjon for å inngå i en allianse med sykepleier (Kristoffersen, 2011). 
 
3.1.2 Travelbee om kommunikasjon 
I følge Travelbee er kommunikasjon helt essensielt for sykepleieren. Hun beskriver 
kommunikasjon som en prosess som gjør sykepleier i stand til å opprette en 
mellommennskelig relasjon til pasienten, og slik oppnå målene for sykepleien. Denne 
prosessen må være bevisst og planlagt for sykepleieren, og hele tiden være styrt ut fra ønsket 
om å skape en endring hos pasienten. Hun understreker at dersom ikke mottakeren forstår 
budskapet, så har ikke kommunikasjon funnet sted. Travelbee beskriver tre forutsetninger for 
god kommunikasjon (Travelbee, 1971): 
- Forståelse av hva som skal oppnås i relasjonen (skape en mellommenneskelig 
relasjon) 
- Sykepleier må forstå hvorfor hensikten med sykepleien skal oppnås (teoretisk 
bakgrunn) 
- Kunnskap og ferdigheter om hvordan man skal kommunisere og samhandle for at 
målet skal oppnås. 
For å oppnå sykepleiens mål, må sykepleieren i følge Travelbee først oppnå noe vesentlig, det 
hun kaller et reelt menneske-til-menneske-forhold. Dette innebærer at sykepleieren og 
pasienten ser forbi de rollene de representerer, og ser det unike mennesket man kommuniserer 
med. Dette oppnås gjennom fem faser: 
- Det innledende møtet 
- Fremveksten av identiteter 
- Empati 
- Sympati  
- Gjensidig forståelse og opprettelse av kontakt 
(Kristoffersen, 2011, s. 219) 
Ved det innledende møtet er sykepleier og pasient fremmede for hverandre. De eneste 
verktøyene man har er rolleforventninger og fordommer knyttet til stereotypier. Man 
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forholder seg til hverandre slik det er forventet ut fra rolleforventninger til pasient- og 
sykepleier-rollene. Her blir utfordringen å komme seg til neste fase, hvor sykepleieren har det 
overordnede ansvaret for å se forbi de nevnte stereotype forventningene. Man skal nå se etter 
identiteten til personen, hva som er det unike med dette menneske. Pasienten er ikke lenger en 
hvilken som helst pasient.  
Etter hvert har man blitt så godt kjent at sykepleier får det Travelbee kaller empati for 
pasienten. Dette innebærer at sykepleier klarer å forstå pasientens reaksjonsmønster. Hun 
forstår nå, ut fra et intellektuelt ståsted, hvorfor pasienten reagerer som han gjør i de 
utfordringene han møter. Det er først når sympati-fasen oppstår, at de to har oppnådd en 
relasjon hvor sykepleier faktisk har et genuint personlig engasjement for pasienten. 
Sykepleieren føler nå selv på ubehag, når pasienten har ubehag. 
I den siste fasen har sykepleier og pasient oppnådd en gjensidig relasjon basert på tillit, 
nærhet og gjensidig forståelse av situasjonen de står i, og de ser hverandre som unike personer 
(Kristoffersen, 2011). Først i denne fasen kan sykepleieren innhente nøyaktig informasjon om 
pasientens sykepleiebehov, og oppfylle mål og hensikt for god sykepleie (Travelbee, 1971). 
Dette gjør hun gjennom en systematisk og intellektuell tilnærming, hvor hun kombinerer sin 
kunnskap og kjennskap til pasienten. Slik identifiserer hun pasientens behov, og kan avgjøre 




Jeg har her valgt å bruke en tabell for å presentere mine primærartikler for denne oppgaven. 















































erte intervjuer av 
til sammen fem 
mødre og en far 
med barn innlagt 
over 12 timer i en 
intensivavdeling.  
Inkl. krit: barna 0-















gode og dårlige 
møter med 
helserpersonell, 













































































og  family/nurse 
roles. 
 
18 studier inkludert. 
Mange av studiene 
avslørte at det var 








situasjoner, og ingen 
av studiene evaluerte 






tanke på å oppnå 
gode relasjoner 
med foreldre, gi 
god nok 
informasjon, og 
ikke minst er det 
vanskelig å 
legge til rette for 
at foreldrene får 
være til stedet 



































nhet (og andre 
 
Tverrsnittstudie 
hvor 90 foreldre 
har svart på 
spørreundersøkels
e mens barnet 
deres var innlagt 
på 
intensivavdeling  
på et dansk 
sykehus (på 
 







eller det man 
benevner som 
subklinisk ASD. Det 
 
Mer forskning 




















synes å være en 
sammenheng mellom 
opplevd støtte fra 















































hvor 182 foreldre 
har svart på 
spørreundersøkels
e mens barnet 
deres var innlagt 
på 
intensivavdeling  




viktige behov: ærlig, 
åpen og forståelig 
informasjon, og 
tilgang til barnet 




relatert til tillit til 
behandling, og håpet 
om at det går bra. 
Noe ulike 




Mødre og feder 
er mer like enn 
ulike, spesielt  
når det gjelder 
behov og 
mestringsstrateg









































intervjuer med 19 
foreldre, mens 
barna var innlagt. 
Barna var innlagt 
i minimum 24 











Foreldrene oppgav at 
sykepleierne deltok 
aktivt i oppfølgingen 
av barnet, både som 
omsorgsperson og 
som beskytter. 
Foreldrene satt mest 
pris på sykepleiere 
som tilrettlegger for 
at foreldrene kan 
fortsette å være 
“forelder”, og opptre 
som en stedsfortreder 
og kompensere når 
foreldrene ikke 
makter eller har 
mulighet til dette. 
 
Nødvendig at 
man får en 
større og bedre 
forståelse av hva 
det betyr for 
familien å ha et 
medlem, og da 




med mer fokus 
på 
familiesentrert 



































hvor foreldre har 




har foreldrene fylt 
ut og sendt til 
forfatterne etter 








utdanning hadde mye 
å si på hvordan de 
opplevde oppholdet, 






som god, men 
savnet tidvis 
god informasjon 





















Periode på 13 
måneder.  
positiv korrelasjon 
mellom støtte fra 
sykepleierne og 
egenopplevd familie-






































hos foreldre av 
barn som har 













Foreldre gav selv 
informasjon ved å 
fylle ut et spørre-
skjema på to ulike 
tidspunkt, først på 
avdeling under 
innleggelse, og så 
igjen to måneder 
senere. Foreldre 
fikk valget 
mellom å fylle ut 
på egenhånd, eller 
at forskerne fylte 
ut sammen med 









lidelse (PTSD) to 
måneder etter 
innleggelse av barnet 
deres. Forekomsten 
av PTSD og 
alvorlighetsgraden av 
barnets tilstand 
korrelerte ikke. Man 
kunne derimot se en 
korrelasjon mellom 
PTSD ved siste 
undersøkelse og 

























3.3 Lover, forskrifter og retningslinjer 
Barn som er innlagt på sykehus er berørt av flere lover og forskrifter, og det samme gjelder 
deres foreldre. Jeg vil her gå gjennom de viktigste. 
 
3.3.1 Lovverk og forskrifter 
Pasienters rettigheter er beskrevet i Lov om pasient- og brukerrettigheter (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999). I henhold til valgt tema vil spesielt kapittel 3: Rett til 
medvirkning og informasjon og kapittel 6: Barns særlige rettigheter være relevante. § 3-4 
beskriver særlige krav til informasjon når pasienten er under 16 år.  Er pasienten over 16 år 
regnes han ikke lenger som barn på dette området. På de fleste andre felt er det 18 år som er 
øvre grense (som presisert i merknad til § 3 i Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon, 
2000). Om pasienten er under 16 år, skal både pasient og foreldre eller andre med 
foreldreansvaret informeres (§ 3-4, Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). § 3-5 
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understreker viktigheten av at informasjonen gis på en måte som er tilpasset mottaker, slik at 
man så langt det er mulig sikrer at budskapet blir forstått (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999). 
I 2000 fikk man en egen forskrift om barns opphold i helseinstitusjon (Forskrift om barns 
opphold i helseinstitusjon, 2000). Her defineres og konkretiseres blant annet foreldrenes rett 
til samvær med barna sine under sykehusopphold, og sykehusets plikt til å legge til rette for 
måltider og for overnatting på avdelingen, eller i umiddelbar nærhet. Man har som forelder 
rett til adgang til eget oppholdsrom, og foreldre som er hos barnet har krav på avlastning etter 
behov. Det konkretiseres i merknadene til forskriften at personalet og foreldrene må bli enige 
om hvilke oppgaver foreldrene selv ønsker å utføre under oppholdet, men det presiseres at 
personalet skal gi omsorg og pleie til barnet, også mens foreldrene er til stedet. Dette fordi 
barnet skal føle seg trygg med personalet i de situasjonene der foreldrene ikke er til stedet. 
Det settes også krav til at foreldrene skal få utlevert denne forskriften, senest ved innleggelse, 
og at alle som jobber på avdelinger som mottar barn skal være godt kjent med forskriftens 
innhold. Forskriften går detaljert gjennom barnas rett til tilrettelagte miljøer, krav til 
oppfølging av samme personale under oppholdet og retten til undervisning og aktivisering. 
Den nevner også sykehusets plikt iht. kommunikasjon med det kommunale hjelpeapparatet 
som eventuelt skal følge opp barnet og familien etter utskrivelse (Forskrift om barns opphold i 
helseinstitusjon, 2000). 
Lov om barn og foreledre (Barnelova, 1981) regulerer rettigheter til den av foreldrene som 
ikke har foreldreansvaret for barnet. I § 47 står det at også foreldre som ikke er tildelt 
foreldreansvar har rett til informasjon om barnet, blant annet fra helsevesenet, uavhengig av 
om det godkjennes fra den som har foreldreansvaret. 
 
3.3.2. Retningslinjer 
Helsedirektoratet har i sine nasjonale faglige retningslinjer utarbeidet en pårørendeveileder. I 
veiledningens formål står det blant annet: ”Voksne pårørende med omsorgsoppgaver og/eller 
belastninger tilbys individuelt tilpasset støtte og avlastning, opplæring og veiledning. Dette 
gjelder særlig pårørende med krevende omsorgsoppgaver og belastninger” 
(Helsedirektoratet, 2017). 
I avsnittet ”Støtte til pårørende i akutte situasjoner og kriser”, står det at helsepersonell skal   
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” (...) jobbe etter følgende hovedprinsipper i møte med pårørende”(Helsediretoratet, 2017): 
- skape trygghet og dempe uro. 
- bidra til mestring, samhørighet og håp. 
- aktiv bruk av sosiale nettverk. 
Videre beskriver retningslinjene detaljert om viktige momenter i formidlingen av informasjon 
til de pårørende. Man understreker at de pårørende er i en krevende situasjon, og at det er 
vanskelig for dem å få med seg alt som gis av informasjon. Ofte vet de ikke selv hva de 
trenger å vite. I henhold til denne oppgaven kan man trekke fram at foreldrene ofte trenger 
informasjon om vanlige krisereaksjoner, slik at de kan forberede seg på prosessen de nå må 
gjennom. Denne informasjonen bør gis både i samtaler, og som skriftlig materiale 
(Helsedirektoratet, 2017). 
Også Norsk Sykepleierforbund (NSF) har inkludert pårørende i sine yrkesetiske retningslinjer. 
I punkt 3 står det at sykepleieren skal vise respekt og omtanke for de pårørende. I min 
oppgave er punktene 3.1 og 3.3 mest relevante: 
3.1   Sykepleieren bidrar til at pårørendes rett til informasjon blir ivaretatt. 




3.4 Familieorientert omsorg 
Mye av fundamentet i all behandling av barn på sykehus verden over i dag, er basert på såkalt 
familieorientert omsorg (Family-centered care) (Butler et al., 2013). Jeg vil her kort 
presentere hovedmomentene bak dette konseptet, og benytter videre i oppgaven forkortelsen 
FOO. 
Fra 50-tallet og utover 70-tallet ble det utført forskning som avslørte omfattende negative 
konsekvenser for barna som ble atskilt fra sine foreldre ved sykehusinnleggelser. På bakgrunn 
av disse funnene fikk man på 80-tallet en omorganisering av behandlingen av barn, slik at 
foreldre i mye større grad ble integrert i behandlingen (Butler et al., 2013). 
Butler et al. (2013) definerer FOO slik: ”(...) care is planned around the whole family and not 
just around the child” (Butler et al., 2013, s. 2087). Pleien preges av god kommunikasjon, 
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forpliktelse, likhet, gode ferdigheter, tillit og respekt, og man har som mål å redusere stress, 
og styrke foreldrenes ressurser (Grønseth/Markestad, 2011).  
Forskning har vist at det er noen hovedtrekk som er avgjørende for at FOO skal fungere. For 
det første må de ansatte på avdelingene gå i kontinuerlig dialog med foreldrene, og slik 
forhandle seg frem til en god forståelse dem imellom, slik at man kommer fram til en god 
arbeidsfordeling i oppfølgingen av barnet. Dette bringer oss til det andre viktige momentet, 
nemlig rolleforståelse. Det understrekes at man må oppnå en forståelse av at rollene 
”forelder”/”sykepleier” er fleksible roller, som må tilpasses i hvert enkelt tilfelle (Butler et al., 
2013). 
 
3.5 Akutt stressreaksjon og posttraumatisk stresslidelse 
 
I oppgaven og forskningsartiklene nevnes diagnosene akutt stressforstyrrelse (ASD) og 
posttraumatisk stresslidelse (PSTD) flere steder. Jeg vil derfor kort gjør rede for disse 
diagnosene. I forskningslitteraturen benyttes diagnosesystemet DSM (Diagnostic Statistic 
Manual). Selv om man i Norge er pålagt å benytte et annet system (ICD)(Dyregrov, 2002), 
velger jeg å ta utgangspunkt i det førstnevnte. Dette gjør jeg for å legge meg nært opp til 
begrepsbruken i forskningen.   
PSTD-kriteriene er blant annet: 
- Pasienten har gått gjennom en traumatisk hendelse. 
- Pasienten gjenopplever hendelsen gjennom eksempelvis minner, drømmer eller å 
gjenoppleve hendelsen ved holdepunkter som symboliserer eller minner om den 
traumatiske hendelsen. 
- Pasienten unngår vedvarende assosierende stimuli til den traumatiske hendelsen, eller 
generell følelsesmessig avflating. 
- Pasienten har vedvarende symptomer på vekking i kroppen, eksempelvis 
søvnproblemer, konsentrasjonsvansker, irritabilitet eller hyperårvåkenhet. 
- Symptomene som er beskrevet over fører til klinisk betydningsfulle plager eller 




Symptomene skal vedvare i over en måned for å kvalifisere til PSTD-diagnose. Dette fordi det 
er en normalreaksjon å ha disse plagene i de første ukene etter et traume. Men om man 
reagerer eksepsjonelt sterkt i denne umiddelbare fasen, benytter man ASD-diagnosen. Denne 
diagnosen vil spesielt være forbundet med dissosiative reaksjoner (Dyregrov, 2002).    
 
3.6 Etiske utfordringer 
 
Etikk kan defineres som “systematisk refleksjon over moralske problemer og sammenhenger” 
(Eide & Eide, 2007, s. 51). På en barneintensivavdeling vil man som sykepleier stå ovenfor 
krevende situasjoner i møtet med foreldrene, som innebærer etiske utfordringer. 
Pårørendeveilederen (Helsedirektoratet, 2017) gir eksempler på slike etiske utfordringer. 
Eksempelvis når helsepersonellets faglige vurderinger ikke deles av de pårørende, eller at 
ulike pårørende er uenige om hva som er best for pasienten. Veilederen bringer her inn ulike 
verktøy som kan innarbeides på avdelingen slik at dette kan håndteres på en så god måte som 
mulig. Det understrekes at det uansett er regelverket, altså lover og forskrifter, som har 
forrang (Helsedirektoratet, 2017).  
Eide & Eide (2007) argumenterer for at etikk og kommunikasjon, i profesjonell sammenheng, 
er to sider av samme sak: “God kommunikasjon kan bidra til å løse etiske problemer. På den 
andre siden kan manglende etisk refleksjon føre til brudd på prinsipper for god, profesjonell 
og hjelpende kommunikasjon (2007, s. 100).  
I Norge har man sett at nye familiestrukturer vokser frem, og at den tradisjonelle 
kjernefamilien ikke nødvendigvis er den man møter på barneintensiven. I 2015 opplevde 
8 700 barn under 18 år at foreldrene skilte seg, og 11 100 barn at foreldrene ble separerte 
(SSB, 2016.) Om samarbeidsklimaet mellom foreldrene i utgangspunktet er dårlig, kan man 
lett se for seg at det oppstår krevende situasjoner når felles barn blir kritisk syke, og dette må 
helsepersonellet håndtere. Pårørendeveilederen (2017) understreker viktigheten av at 
helsepersonell raskt identifiserer hvem som skal identifiseres som nærmeste pårørende 
(hovedregelen er at begge foreldre eller andre med foreldreansvaret skal samtykke til 
helsehjelp for barn under 16 år), og understreker viktigheten av at hver avdeling følger opp 
sine ansatte med eksempelvis kursing i etiske refleksjoner og etablering av arenaer for slike 





 Jeg vil i dette kapittelet anvende presentert teori for å gjøre rede for min problemstilling. På 
nåværende tidspunkt kan det være hensiktsmessig å repetere denne: ”Når mor og far blir 
pårørende. Sykepleierens ivaretakelse av foreldres behov når barn er innlagt på 
barneintensivavdeling”. Jeg vil anvende Travelbee og annen presentert teori opp mot funnene 
i forskningen, og jeg vil derfor innledningsvis komme med noen betraktninger rundt hennes 
teorier relatert til foreldre som pårørende. 
 
4.1 Pårørende i Travelbees teori 
 
Som nevnt tidligere har Travelbee inkludert pasientens familie og omsorgen for disse i sin 
definisjon av sykepleie. Kristoffersen (2011) skriver at det er ” først og fremst 
enkeltmennesket hennes sykepleietenkning konsentrerer seg om” (Kristoffersen, 2011, s. 216). 
Dette er jeg enig i, men når Kristoffersen videre argumenterer for at dette kan ekskludere 
pårørende fra Travelbees hovedteorier, er jeg uenig. Når man leser hennes hovedteorier, og da 
spesielt hennes teori om menneske til menneske-relasjoner, ser jeg flere grunner til at disse 
kan overføres til både pasienter og pårørende, siden begge kan representere enkeltmennesker. 
Hadde fokuset i denne oppgaven vært å se på oppfølgingen av pasientens familie som en 
enhet, ville Kristoffersens innvendinger mot Travelbee vært mer relevante. Når Travelbee 
definerer sykepleien som å hjelpe ” ... en person, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse 
erfaringene” (Travelbee, 1971, s. 7, oversatt av Kristoffersen, 2011, s. 216), vil bistand til 
pårørende bli en helt naturlig konsekvens av dette. På bakgrunn av en slik forståelse vil jeg 
videre i denne oppgaven benytte meg av Travelbees teorier, på en slik måte at de sentrale 
elementene også vil være anvendelige i sykepleierens ivaretakelse av behovene til foreldre av 








4.2 Foreldres følelsesmessige reaksjoner og behov 
 
Når barn blir så syke at de har behov for intensivbehandling, går foreldre gjennom en 
livskrise, og opplevelsen er blant de mest dramatiske de noensinne går gjennom (Sjuls 
& Johannesen, 2015/Harbaugh et al., 2004). Stress, sjokk, frykt, uvisshet og bekymring er ord 
foreldrene benytter for å beskrive opplevelsen. Særlig den første tiden på en barneintensiv-
avdeling opplevelses dramatisk. Flere av foreldrene i Sjuls og Johannesens (2015) studie 
beskriver følelsen av å være i en unntakstilstand. Høyt stressnivå under opphold på 
barneintensiven har en klar sammenheng med utvikling av PSTD i etterkant (Balluffi et al., 
2004). Studier viser at det er en korrelasjon mellom hvordan foreldrene opplever omsorgen de 
mottar fra sykepleierne, og hvor høyt foreldrene scorer på stress-screeninger. Den samme 
korrelasjonen er ikke til stedet når man sammenligner stressnivå hos foreldrene, med 
alvorlighetsgrad av tilstanden til deres barn (Mortensen et al., 2014). Dette innebærer at 
stressnivået i stor grad er påvirket av andre faktorer enn av barnets tilstand i seg selv. Dermed 
er det naturlig for sykepleiere å fokusere på hva som er de fremste stressutløserne. Jee et al. 
(2012) fant i sin studie at spesielt fem momenter utløste stress hos foreldre (oversatt av 
undertegnede): 
- følelsen av å være hjelpesløs. 
- usikkerhet rundt utfallet. 
- hvordan barnet kom til å reagere under prosedyrer. 
- å forlate barnet.  
- å ikke være i stand til å ta vare på barnets behov. 
(Jee et al., 2012, s 168) 
Alle de nevnte punktene vil være viktige å fokusere på for sykepleiere i omsorgen for 
foreldrene. De utvalgte forskningsartiklene synes å være enige om at god 
informasjonsformidling og inkludering av foreldrene i omsorgen for barnet er nøkkelen til å 
redusere opplevelsen av stress hos foreldrene. Men det er også trekk ved sykepleiernes 





4.3 Foreldres møte med sykepleierprofesjonen 
Jeg velger å dele dette avsnittet inn i to deler. Først drøfter jeg forventningene til de ulike 
rollene. Deretter vil jeg gjør rede for hvordan foreldrene opplever sykepleien på 
barneintensiven. 
 
4.3.1 Pasient-, pårørende- og sykepleierrollen 
Det første møte med helsevesenet for foreldre med kritisk syke barn, er ofte overveldende. 
Skancke beskriver sitt første møte med intensiven slik: 
Rikshospitalet er et ansiktsløst ingenmannsland- uten øyne som ser vår vei. Det er 
 som vi ikke finnes. Heter det overlatt? De siste ukene har det gått et ras innvendig. Det 
 er som om vi er i et fritt svev. Vær så snill, kan noen holde oss! (Skancke, 2016, s. 17). 
Sykepleierne er ofte de første som møter pasientene når de ankommer avdelingen. Hvilke 
forventninger har foreldre til sykepleierrollen? 
Travelbee (1971) forkaster konseptet om roller i henhold til sykepleier og pasient/pårørende, 
fordi hun ikke aksepterer slike generaliseringer av verken pasienter eller sykepleiere. Jeg går 
dermed ut fra at hun også forkaster ideen om en pårørenderolle i en slik sammenheng. Likevel 
har spesielt en av artiklene (Butler et al., 2013) diskutert rolleforventningene til de ulike 
gruppene i helsesektoren, og jeg anser det som relevant å diskutere funnene. I artikkelen 
hevdes det at det er uklare rolleforventninger til foreldre og sykepleiere, og at det gjerne 
forhandles om hvor grensene går. Foreldrenes kunnskaper om barnet og sykepleiernes 
tekniske kunnskap bidrar til maktkamp (Butler, 2013). Det vises for eksempel til at 
sykepleiere er langt mindre villige til å la foreldre utføre prosedyrer, enn det foreldrene anser 
som naturlig. Eksempelvis anså 57 % av foreldrene det som naturlig at de tok seg av sårstell, 
mens kun 14 % av sykepleierne mente dette var en oppgave foreldrene kunne utføre. Å 
fokusere på dette som en maktkamp, er et perspektiv som kan problematiseres. Man kan se for 
seg at Travelbees teori om etableringen av et menneske til menneske-forhold (Travelbee, 
1971) er et vel så konstruktivt perspektiv. Sykepleier må, i henhold til Travelbees teori, 
forsøke å oppnå et samarbeid basert på en gjensidig forståelse med pårørende, og slik bli 
enige om en arbeidsdeling alle kan enes om. Dette trekkes også frem av Sjuls & Johannesen 
(2015), som i likhet med Travelbee legger ansvaret ene og alene på sykepleier i denne 
prosessen: ”Den eneste måten å få et likeverdig forhold, er hvis sykepleier tar initiativ til 
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dette” (2015, s. 254). Ifølge Travelbee er det uansett ikke slik at foreldres behov kan defineres 
på forhånd. Alle mennesker er unike, og vil ha unike behov (Kristoffersen, 2011, 219). Dette 
er en påstand som bekreftes av Haiko et al. (2014), som i sine studier finner at lavt utdannede 
foreldre har et mye større behov for, og utbytte av, omsorg og tett oppfølging enn høyt 
utdannede foreldre. Travelbee argumenterer likevel mot en slik kategorisering, fordi hun 
konsekvent er skeptisk til generaliserte betraktninger som overskygger for individuelle 
ulikheter (Kristoffersen, 2011). Dette kan man problematisere ved at sistnevnte studie viser at 
høyt utdannede foreldre i større grad oppgav at de fikk anerkjennelse hos sykepleierne enn det 
lavt utdannede gav uttrykk for (Haiko et al., 2014). Dette kan ha sammenheng med at 
sykepleierne selv har en høyere utdannelse, og dermed har lettere til å relatere seg til 
reaksjonsmønstrene til andre høyt utdannede. Bevissthet hos sykepleiere om slike 
mekanismer, er nødvendig for at sykepleieren skal kunne imøtekomme behovene til foreldre 
med ulik bakgrunn.  
Flere studier viser at sykepleierne ofte ikke deler foreldrenes forståelse av hva som er viktige 
behov for foreldrene mens barna er på intensiven. Eksempelvis så man i en studie at foreldre 
anså det som svært viktig at man fikk snakke med samme lege i behandlingsforløpet, mens 
sykepleierne anså dette som mindre viktig (Butler et al., 2013). Barns rett til oppfølging av 
samme helsepersonell er i Norge regulert av Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon 
(2000). Dette nevnes ikke eksplisitt i artikkelen fra norske intensivavdelinger. Det 
understrekes likevel at nytt personale er en kilde til stress for foreldre også ved norske 
avdelinger (Sjuls & Johannesen, 2015). Dette henger sannsynligvis sammen med at foreldre 
ikke føler seg trygg på at det nye personalet er oppdatert på barnets tilstand, og at de ikke 
kjenner barnet like godt som fast personale ville gjort. Fast personale vil være en forutsetning 
for menneske til menneske-relasjon (Travelbee, 1971). For Travelbee er det også et viktig 
poeng at man som sykepleier arbeider bevisst med å opprettholde håpet hos foreldrene. Dette 
understøttes av Jee et al (2012), som i sin studie avdekker at en av foreldrenes viktigste 
mestringsstrategier, er håpet om at det kommer til å gå bra. Å støtte opp under dette håpet, og 
hindre følelsen av håpløshet, vil være et effektivt tiltak for å redusere stress hos foreldrene. 
Det må også innvendes at lengden på oppholdet på barneintensiven kan være et hinder for et 
menneske til menneske-relasjon, slik det er beskrevet av Travelbee (1971). I studiene som er 
inkludert i denne oppgaven, oppgir flere at barna er innlagt en relativt kort periode (Haiko, 
2015; Mortensen, 2014). Da blir det en stor utfordring å oppnå den relasjonen med foreldrene 
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som Travelbee ønsker, fordi man ikke rekker det på den korte tiden barnet er på posten. Dette 
stiller høye krav til sykepleiernes kommunikasjonsevner på slike sengeposter. 
 
4.3.2 Foreldrenes vurderinger av sykepleien 
 
Foreldrene bedømmer sykepleien som gis hovedsakelig ut fra ivaretakelse av barnets behov, 
ikke sine egne. Foreldrene oppgav at sykepleiernes væremåte, ved å fremstå som 
omsorgsfulle, beskyttende og oppmerksomme, var helt avgjørende for deres opplevelse av 
situasjonen de stod i (Harbaugh, 2004). Skancke beskriver en av pleierne han møter: 
 Helle har dette noe - helt siden vi ble kjent med henne for åtte år siden. For det første 
 har hun alltid tid. Hun løper aldri ut og inn av rommet. Sitter ikke og skravler med de 
 andre på vaktrommet. Hun er hos ham, hos oss. Jeg skjønner ikke hvordan hun får det 
 til. Bevegelsene hennes er så rolige. Og hvis hun har mye å gjøre, så synes det ikke på 
 henne (Skancke, 2016, s. 302). 
I Harbaughs (2004) studie ble trekk ved positive trekk ved sykepleien rangert slik av 
foreldrene: 
1. Åpen og inkluderende holdning hvor foreldrene hadde nær tilgang til barnet. 
2. Kontinuerlig og åpen informasjon som reduserte stress og uro. 
3. Utføring av sykepleie på en kompetent og systematisk måte. 
4. Evne til å se det unike ved akkurat deres barn. 
Tilsvarende rangerte foreldrene de mest negative sykepleierhandlingene: 
1. Ekskludering og separering av foreldre og barn. 
2. Unnvære å informere. 
3. Pleie som ikke gav seg uttrykk i at sykepleierne hadde omsorg for barnet. 
Sjuls & Johannesen (2015) viser til beskrivelser av ”varme” og ”kalde” sykepleiere. 
Foreldrene beskriver de ”varme” sykepleierne som empatiske, tålmodige, snille, 
forståelsesfulle, rolige og humoristiske. Hvorvidt sykepleierne var varme eller kalde, var med 
på å avgjøre hvorvidt foreldre hadde tillit til dem. Disse sykepleierne gav gjerne mer av seg 
selv enn det foreldrene forventet, og ble av noen foreldre ansett som en ”surrogat-forelder” for 
barnet deres. Likevel er det vanskelig å konkretisere hva som definerer ”varm/kald” 
27 
 
sykepleie, og man kan dermed stille seg noe undrende til at man overhodet bruker slike 
begreper i forskningsartikler. Samtidig kan det være naturlig å se til Travelbees beskrivelser 
av feil interaksjoner mellom sykepleiere og dem de pleier. Hun beskriver den ”automatiske” 
sykepleieren, som innebærer en samhandling der pleier og den som mottar pleien ikke 
forholder seg til hverandre som individer (Kristoffersen, 2011). Muligens er dette et eksempel 
på sykepleie som foreldrene anser som ”kald”? 
 
4.3 Inkludering i behandlingen 
 
Flere foreldre opplever at de blir fremmedgjort fra barna sine på en barneintensivavdeling, 
både fysisk og emosjonelt. Når barnet er kritisk sykt og skrøpelig, og koplet til avansert 
medisinsk utstyr, er foreldrene avhengig av at sykepleierne hjelper dem, slik at de igjen kan 
komme nær sine barn. Forskning har vist at inkludering av foreldre i pleie av kritisk syke 
barn, gir fordelaktige resultater for både barna og foreldrene (Butler et al., 2013). Dette 
gjenspeiles i at foreldrene oppgir at tilgjengelighet til barnet viktig for foreldrene (Jee et al., 
2012/Butler et al., 2013). 
Mortensen et al. (2014) understreker at foreldrene er svært ulike i forhold til hvor involvert de 
ønsker å være i oppfølgingen av barnet. Noen av foreldrene var overrasket over å bli involvert 
i så stor grad, men alle mente at dette var positivt (Sjuls & Johannesen, 2015). 
Man ser at forskningen understreker noen konkrete utfordringer med tanke på å følge opp 
grunntanken bak FOO. Blant annet blir det påpekt at den teknologiske utviklingen gjør at 
sykepleien som utføres i større grad enn tidligere er oppgave-orientert. Sykepleierne bruker 
mer tid på den akutte sykepleien, teknologiske oppgaver og prosedyrer, og det blir mindre tid 
til mer klassiske FOO-oppgaver. Dette fører noen ganger til det man i litteraturen kaller 
”unofficial closure” (”uoffisiell stenging”, forfatterens egen oversettelse), som innebærer at 
man gjennom subtile signaler til pårørende, slik som at man ikke setter inn stoler på 
pasientrom eller diskré kommentarer fra sykepleierne, kommuniserer at foreldrene ikke skal 
være til stedet, til tross for en offisiell regel om 24-timers besøkstid (Butler, 2013). Dette er en 
praksis som bryter med prinsipper om familiesentrert omsorg (Grønseth & Markestad, 2011), 
lovverk (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999; Forskrift om barns opphold i 






4.4 Informasjon og kommunikasjon 
 
Informasjonsbehovet er blant de viktigste behovene for foreldre (Harbaugh et.al, 2004; Butler, 
2013; Sjuls & Johannesen, 2015;Jee et al., 2013). I studien til Jee et al. (2013) var seks av 
foreldrenes ti viktigste behov relatert til informasjon. Kommunikasjon og informasjon er 
vesentlig for at foreldrene stoler på personalet. Informasjonen skal være ærlig, direkte og 
oppriktig, og foreldrene foretrekker åpenhet fremfor å skjermes fra dårlige nyheter. Personalet 
må ta seg tid til å lytte til foreldrenes følelser og bekymringer, og bekrefte at reaksjonene er 
normale og håndterbare. Dette motvirker stress og bidrar til tillit (Sjuls & Johannesen, 2015). 
Et felt som mange foreldre er opptatt av, er tilstedeværelse på visitt med lege og sykepleier. 
Butler et al. (2013) viser i sin litteraturgjennomgang til en studie hvor 97 % av foreldrene som 
deltok på visitten, anså dette som nyttig, og 91 % av dem hadde økt tillit til behandlingen i 
etterkant. Den samme studien viser at foreldrene i stor grad også ønsker å være til stedet på 
prosedyrer. I studien var både sykepleiere og leger langt mer skeptiske til dette, og viser til 
effektivitetshensyn, misforståelser på grunn av manglende kunnskap hos foreldrene og 
hensynet til konfidensialitet. Her er det tydelig at foreldrenes behov for informasjon ikke 
rangeres høyt nok i forhold til andre hensyn. 
Både lovverk, NSF (2016) og retningslinjer fra Helsedirektoratet (2017) fremhever 
sykepleiers ansvar for å formidle informasjon på en god måte. Det er lovpålagt i Pasient- og 
brukerrettighetsloven (1999) at helsepersonalet, i så stor grad som mulig, må sikre at 
informasjonen ikke bare er gitt, men også forstått. Det som kan problematiseres er hva det er 
lovpålagt å informere om. I § 3-2 står det: ”Pasienten skal ha den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også 
informeres om mulige risikoer og bivirkninger” (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-
2). Når pasienten er under 16 år, er det foreldre som skal få denne informasjonen. Men loven 
er ikke konkret nok til å legge føringer angående foreldres rett til å bli med på visittrunder 
eller ved prosedyrer. I Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon (2000) § 6, understrekes 
det at foreldre må få muligheten til å være til stedet under behandlingen av barnet om det ikke 
vanskeliggjør behandlingen, mens det i § 7 står at faglig ansvarlig har mulighet til å nekte 
besøk på avdelingen dersom medisinske årsaker tilsier det. Selv om dette skal grunngis, blir 
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dette blir et skjønnsspørsmål som overlates til medisinsk personale, og som gir foreldre lite 
mulighet til å klage på praksis. Slik lovteksten er nå, er det rom for store variasjoner mellom 
avdelinger, og faren for nevnte ”unofficial closure” er slik jeg ser det til stedet. 
Pårørendeveilederen (2017) understreker som nevnt tidligere hvor viktig det er at 
helsepersonell så raskt som mulig identifiserer hvem som er de nærmeste pårørende 
(Helsedirektoratet, 2017). Dette vil være spesielt utfordrende i utradisjonelle 
familiekonstellasjoner. Sykepleierne står ofte i krevende situasjoner hvor etiske refleksjon er 
viktig, og sykepleier har god kunnskap om kommunikasjon og lovverk. Eide og Eide (2007) 
understreker at informasjonsformidlingen kan være et vesentlig moment for å løse etiske 
dilemmaer som involverer pårørende. En dyktig kommunikator vil her kunne bidra til megling 
og forsoning mellom foreldre som har vanskeligheter med å samarbeide. Mange barn har 
skilte foreldre, og det er ikke alltid like lett å vite hvem som skal ha informasjon. Samtidlig 
må det understrekes at også foreldre som ikke har foreldreansvaret har rett på informasjon når 
de krever dette (Barneloven, 1981). Travelbee anser kommunikasjon som en viktig del av god 
sykepleie, og en forutsetning for god omsorg. Som nevnt er hun opptatt av det 
mellommenneskelige aspektet og relasjonen, men hun vektlegger også at sykepleieren må ha 
god kunnskap om kommunikasjon og samhandling utover dette. Hun hevder at god 
kommunikasjon kan læres, og at man i kommunikasjonen skal bruke seg selv terapeutisk. 
Dette vil si at man som sykepleier ”bruker sin egen personlighet på en bevisst og 
hensiktsmessig måte i samhandlingen med pasienten” (Kristoffersen, 2011, s. 222), og da med 
den hensikt å fremme den ønskelige endringen hos pasienten (Kristoffersen, 2011). 
 
4.5 Oppfølging etter oppholdet 
 
Foreldrene kan ha store utfordringer også etter utskrivning (Jee et al., 2012). Haiko et al. 
(2014) viste i sin studie til at flere foreldre savnet fokus på oppfølgingen etter tiden på 
sykehuset, og de har funnet flere studier som bekrefter dette. Sykepleiere har et stort ansvar i 
denne oppfølgingen. 
Balluffi et al (2004) viste i sin studie at hele 32 % av foreldrene under opphold på intensiven 
led av ASD, og 21 % av foreldrene oppfylte de symptomatiske kriteriene for PTSD to 
måneder etter barnets utskriving fra avdelingen. Studien viser videre at det ikke er noen 
sammenheng mellom hvor alvorlig barnets tilstand var under innleggelsen, og hvorvidt 
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foreldrene utvikler PTSD. Det som derimot korrelerer, er foreldrenes stressnivå under 
oppholdet på intensiven, og deres frykt for at barnet ikke skal overleve. Høyt stressnivå under 
oppholdet korrelerte i stor grad med utvikling av PSTD i ettertid. Dette innebærer at man som 
sykepleier har mulighet til å fange opp faresignaler tidlig. God og tilpasset informasjon til 
foreldrene angående hva de selv kan oppleve etter så traumatiske perioder er viktig, slik at 
foreldre står bedre rustet til å håndtere dette (Helsedirektoratet, 2017). 
Det er også et viktig poeng at sykepleiere må se foreldrenes unike behov (Travelbee, 1971; 
Helsedirektoratet, 2017; Haiko et al., 2014). Noen foreldre vil ha stort behov for oppfølging 
fra helsevesen og andre offentlige instanser i ettertid. Disse vil ha behov for en oversikt over 
rettigheter, slik de er beskrevet i lovverk og retningslinjer (Helsedirektoratet, 2017). Dette er 
informasjon som sykepleier må gi skriftlig og muntlig, slik at man i størst mulig grad sikrer at 


















5.0. Konklusjon  
 
Det er en voldsom emosjonell belastning for foreldre når barna er kritisk syke. Forskningen på 
dette temaet identifiserer flere behov som er viktige for sykepleiere å ivareta hos foreldre til 
barn innlagt på barneintensiven. Behovet for å redusere stress hos foreldrene blir viktig, både 
fordi foreldrene står i en ekstremt krevende situasjon, og fordi mange av foreldre i ettertid kan 
få problemer med å håndtere det de har opplevd. De viktigste behovene foreldrene har, 
handler om god og tilpasset informasjon, og at de inkluderes av sykepleierne i omsorgen for 
barnet. Samtidig understrekes det i studiene at foreldrene har klare forventninger om at 
sykepleierne skal utføre en omsorgsfull pleie, fordi dette er en viktig forutsetning for tilliten 
til den medisinske behandlingen av barnet. Det er viktig at avdelingene har et bevisst forhold 
til omsorgen man gir foreldrene, og at det legges til rette for at sykepleiere har god nok 
kunnskap og strukturelle forutsetninger for å imøtekomme disse behovene.  
Forskningen jeg har presentert i oppgaven understreker også foreldrenes behov for at 
sykepleier gir barnet genuint og individuelt tilpasset omsorg. Dette vil samsvare med det 
Travelbee definerer som menneske til menneske-relasjon. Hennes teorier kan dermed være et 
konstruktivt bidrag til sykepleiernes refleksjoner rundt relasjonen man har til foreldrene og 
barna deres. 
Kun en av forskningsartiklene jeg fant i mine søk, handlet om foreldre ved norske 
barneintensivavdelinger. For å sikre at foreldrene til disse barna får god nok oppfølging, er det 
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